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1. INTRODUCCIÓN 
 
La Diabetes Mellitus tipo 2 es una patología de distribución mundial, que afecta 
a personas de todas las edades, según la Organización Mundial de la Salud en 
2011 alrededor de 220 millones de personas padecen de Diabetes Mellitus tipo 
2, pero su incidencia aumenta en relación directamente proporcional con la 
edad y su prevalencia a nivel nacional la situan entre las cinco enfermedades 
crónicas no transmisibles mas frecuentes en la población y como la quinta 
causa de mortalidad por patologías de este tipo. 1,17 
 
La adherencia al tratamiento representa el cumplimiento que el paciente tiene 
frente a las recomendaciones dadas por el personal de atención, bien sean 
estas de tipo farmacológico y no farmacológica. El cumplimiento terapéutico es 
el eje clave que permite que el proceso de Salud – Enfermedad y la historia 
natural de la enfermedad lleve al paciente a mantener un adecuado estado y a 
no padecer las diferentes complicaciones. 11 
 
La adherencia al tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
juega un rol fundamental en el cumplimiento de las metas pautadas por la 
American Diabetes Asociation 2014 para el control y prevención de progresión 
de la enfermedad.  Los diferentes estudios realizados en este campo muestran 
que la mala adherencia es un común denominador, y que distintos factores 
como la edad, el acompañamiento, la presencia o ausencia de complicaciones 
por la enfermedad, entre otros; guardan relación con el autocuidado  y con el 
cumplimiento de las recomendaciones dadas por el personal de salud.  
 
Los bajos porcentajes de adherencia en las series publicadas en la literatura 
dejan en evidencia que el incumplimiento está relacionado con el fallo 
terapéutico y con el deterioro de salud de los usuarios de los servicios de 
salud; es por esto que la descripción y reconocimiento de factores implicados 
en la no adherencia permiten dar el primer paso para poder plantear 
estrategias para mejorar este eje de la relación medico paciente y la calidad de 
vida de la población con Diabetes Mellitus tipo 2.  
 
Debido a lo anterior, y a la limitada  información acerca de este tema en 
nuestro país,  consideramos necesario investigar en este tema específicamente  
y así beneficiar a los diferentes actores,  principalmente a nuestro paciente 
como  principal protagonista, además de  fortalecer la destreza del clínico 
tratante  y dejar información primordial acerca de la adherencia al tratamiento 
en Diabetes Mellitus tipo 2 que sirva de base para investigaciones futuras. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
 
La adherencia al tratamiento representa un peldaño muy importante dentro de 
la relación médico paciente, pues se requiere que este último ponga en 
práctica las recomendaciones terapéuticas y/o de salud que se le han indicado. 
Sin embargo, la adecuada adherencia está ligada a múltiples componentes,  
pues para lograr  las metas pensadas por el grupo tratante el paciente debe 
entender claramente las recomendaciones, y dar un juicio de valor positivo que 
le permita aceptar que lo se le dice representa un beneficio para su salud. 
 
Diversos estudios en la literatura nacional y mundial, nos muestran que un 
porcentaje variable y muy significativo de los pacientes no cumplen a cabalidad 
con las recomendaciones dadas por el personal de atención. 
 
En Cartagena, Colombia Alayón N. y colaboradores reportaron adecuada 
adherencia al tratamiento en el 66% de pacientes diabéticos tipo 2 en una serie 
de 131 participantes, además pudieron demostrar que hay factores 
independientes que presentan mayor compromiso por parte de los pacientes 
como lo es la disminución en el hábito tabáquico y el cumplimiento de la toma 
de medicamentos, comparado con bajas porcentajes de cumplimiento en lo 
relacionado con ejercicio físico, cuidados de extremidades y auto monitoreo de 
los niveles de glucosa en plasma con glucometrías en sus domicilios1. Datos 
que coinciden con lo reportado en el estudio  
 
En Chile Ortiz M. y colaboradores, estudiaron los factores psicosociales 
posiblemente relacionados con la adherencia al tratamiento en una serie de 50 
pacientes. Reportan mala adherencia al tratamiento en 2/3 de la población, lo 
que relacionan con niveles moderados y altos de estrés y asociación del mismo 
con sintomatología depresiva, además demuestran que los pacientes con 
mejor cumplimiento de las medidas nutricionales son quienes más auto 
monitoreo de la glicemia se realizan2.  
 
Lo reportado en el estudio anterior coincide con lo evidenciado en el 
metanalisis publicado por la American Diabetes Asociation ADA en el 2008, 
realizado por Gonzales, Peyrot y colaboradores en el que se tuvieron en cuenta 
43 estudios y a  17,319 pacientes, arrojando como resultado principal la 
asociación significativa (p>0.0001) entre depresión y no adherencia al 
tratamiento5.  
 
En estados Unidos, en el año 2014 Wysochi et all. Realizaron una estrategia 
para educar el grupo familiar de los adolescentes con diagnóstico de DM tipo 1 
y 2, demostrando que la intervención realizada enfocada a la educación de los 
familiares mejora la adherencia al tratamiento demostrándolo con el control 
glucémico medido con glucometrías y con el descenso de la HbA1c durante el 
periodo de seguimiento3.  
 
Kamuhabwa  y Charles estudiaron en 2014 una serie de 469 pacientes del 
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Hospital Dar Salaam en Tanzania, y aplicaron el Test de Morisky – Green – 
Levine para medir la adherencia al tratamiento. Reportan que el 69.7% de los 
pacientes tienen pobre control glicémico, y el 38% una adherencia baja al 
tratamiento medida con el instrumento mencionado. Ademas, sugieren que la 
edad, la toma de mas de un hipoglicemiante oral, y la no adherencia al 
tratamiento se relacionan con pobre control glicemico34.  
 
En el 2001 Ciechanowski y colaboradores reportan un mejor control en la 
hemoglobina glicosilada en los pacientes sensibilizados frente a su 
enfermedad, al ser comparados con los pacientes que demostraban poco 
interés por el cumplimiento de las recomendaciones.  Mencionan también 
dentro de sus resultados que los pacientes que tienen mejor percepción del 
proceso de relación medico-paciente logran mejores tasas de éxito terapéutico 
y adecuado control metabólico porque estos si cumplen con las 
recomendaciones pautadas4.  
 
En el hospital de Bosa no se han realizado estudios para la evaluación de la 
adherencia al tratamiento en pacientes con ninguna patología, por lo que 
surgen interrogantes que consideramos son de importancia para tratar de 
solucionar: ¿Hay relación entre algunas variables sociodemográficas y la 
adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos?, ¿El número de 
tomas/aplicaciones diarias influye en el cumplimento de las recomendaciones?, 
¿Qué motiva la suspensión voluntaria de la medicación por parte de los 
pacientes?, Etc. Para la resolución de estas y otras preguntas, se realizara un 
estudio aplicado a una muestra de 58 pacientes mayores de edad e ingresados 
en los servicios de Urgencias, Medicina interna y cirugía del Hospital de Bosa 
E.S.E, cuyos diagnósticos incluyan Diabetes Mellitus tipo 2.  
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3. JUSTIFICACIÓN: 
 
La prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 es elevada en la población adulta, 
la prevalencia de la misma en nuestro país el de ± 7.3% en las poblaciones 
urbanas y de aproximandamente 7.9% en las zonas rurales en las poblaciones 
mayores de 30 años. En general se estima que la incidencia de la enfermedad 
va en aumento, guardando una relación directamente proporcional con la edad. 
Esta patología es diagnosticada en todos los centros de atención, y el personal 
médico se enfoca en el tratamiento no farmacológico y farmacológico con el fin 
de controlar los valores glicémicos y con ello las posibles complicaciones 
relacionadas con la enfermedad.  
 
Teniendo en cuenta que la falta de adherencia al manejo farmacológico, o 
incumplimiento terapéutico de los pacientes diabéticos, se requiere de atención 
especial por el personal de la salud, pues estos actores buscan el control de 
esta patología sistémica y de sus repercusiones a corto, mediano y largo plazo.  
Los diferentes estudios han mostrado que la no adherencia se asocia a la 
edad, a la gravedad de la patología, el número deinyecciones y/o tomas 
diarias,  el desconocimiento de los pacientes de las posibles complicaciones,  
la falta de sensibilización de los mismos, falta de recursos para la adquisición 
de los medicamentos, entre otros factores que se relacionan con el abandono 
del tratamiento.    
 
Con la realización de este proyecto, los investigadores buscan describir como 
es la adherencia al tratamiento farmacológico en una serie de pacientes 
diabéticos del hospital de Bosa durante un periodo definido.  Para el grupo de 
investigación los datos que se recolectan enriquecen los conocimientos 
respecto a la patología y al manejo de la misma, además de permitirles tener 
en cuenta factores para poner en práctica en su práctica diaria como parte del 
personal de atención en salud. Además, supone una sensibilización en los 
mismos y en el personal que los rodea para tener en cuenta la necesidad de 
mejorar cada día más la calidad de atención con los pacientes.  
 
Por otra parte, el Hospital de Bosa E.S.E, requiere que se investigue sobre el 
estado actual dentro de la misma, con el fin de lograr evidenciar y poner en 
conocimiento como es la adherencia al tratamiento farmacológico de los 
pacientes tratados por la institución, logrando así mayor impacto que se 
traduce en mejoría de la atención.De este modo surge la pregunta de 
investigación: ¿Hay adherencia al tratamiento en los pacientes con diagnóstico 
de diabetes mellitus tipo 2 en el hospital de bosa? 
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4. OBJETIVO GENERAL: 
 
-Evaluar la adherencia al tratamiento farmacologico en los pacientes con 
diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 del Hospital de Bosa entre agosto y 
octubre  del 2015. 
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
1.Establecer las características sociodemográficas de la población con 
diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 con plan de manejo farmacológico en el 
Hospital  de Bosa, entre agosto y octubre del 2015. 
 
2.Determinar si los pacientes con manejo farmacológico para Diabetes Mellitus 
Tipo 2 del Hospital de Bosa son adherentes o no adherentes al tratamiento, 
usando el test de e Morisky-Green-Levine. 
 
3.Describir  factores, como la edad, nivel de estudios y polidosificación, que se 
relacionan con el grado de cumplimiento y adherencia al tratamiento 
farmacológico en los pacientes de nuestro medio. 
 
4.Comparar los datos obtenidos con los resultados de investigaciones 
realizadas en nuestro medio y en otros países.  
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6. METODOLOGÍA: 
 
Tipo de estudio:  
 
Se realizará un estudio de carácter descriptivo transversal, en el cual se 
evaluará el grado de adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con 
diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2  en el Hospital  de Bosa, Bogotá.  
 
La población a estudio está conformada por los pacientes ingresados en los 
servicios de medicina interna, cirugía y urgencias del Hospital de Bosa durante 
el periodo de agosto - octubre de 2015,  cuyos diagnósticos de  la historia clínica 
incluyan Diabetes Mellitus Tipo 2 y reciban manejo farmacológico por un periodo 
mayor a seis meses. 
 
Criterios de inclusión:  
 
1. Pacientes con consentimiento informado aprobado para la participación 
en el estudio.  
2. Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Tipo 2  y manejo farmacológico mayor a 6 meses. 
3. Pacientes que ingresen en el periodo comprendido entre septiembre y 
octubre de 2015. 
 
Criterios de exclusión: 
 
1. Pacientes que se niegan  a la participación en el estudio. 
2. Paciente con patología psiquiátrica diagnosticada. 
3. Paciente con patología neurológica orgánica.  
4. Diagnosticos de Diabetes de novo. 
5. Compromiso severo del estado del paciente. 
 
 
 Recolección de la información:  
 
Los datos se recolectarán a una muestra (n) calculada teniendo en cuenta el 
numero de pacientes ingresados en los  3 meses meses previos a la 
investigación, que tuvieron dentro sus patologías el diagnóstico de Diabetes 
Mellitus Tipo 2.  
 
A los pacientes de la poblacion seleccionada se les aplicará un formulario de 
17 preguntas (Anexo 1), este instrumento consta de tres partes principales, la 
primera capta datos sociodemográficos básicos, la segunda permite conocer 
los datos que tienen relación con la terapia farmacológica pautada y algunas 
medidas no farmacológicas, numero de tomas y/o aplicaciones, causas de 
abandono del tratamiento, y la tercera cuestiona si los pacientes son o no 
adherentes por medio del Test de Morisky – Green – Levin.    
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El Test de Cumplimiento Autocomunicado de Morinski-Green-Levine es un 
método indirecto usado para la medición, que permite orientar al entrevistador 
respecto a la adherencia o no adherencia la tratamiento. Este test fue 
construido y validado por Morisky y Green en 1986 para evaluar la adherencia 
al tratamiento en pacientes con HTA, y traducido por Levine en el mismo año6. 
Este instrumento Presenta una alta especifididad y un alto valor predictivo 
positivo, con la ventaja de ser aplicable en los diferentes niveles educativos y 
socioculturales por su fácil comprension7 y ha sido usado en distintas 
investigaciones y validado para ser aplicado en otras enfermedades como: 
Enfermedad Acido Pepdita, Diabetes Mellitus, Falla cardiaca, entre otras.   
 
Consta de cuatro preguntas las cuales deben ser respondidas con NO en todas 
las preguntas para poder determinar que el paciente es adherente, y de 
responder SI en alguna de ellas se determina que el paciente es no adhertente. 
Ver: (Tablas 1 y 2). 
 
Tabla 1.   Test de Morisky – Green – Levine 
PREGUNTAS SI NO 
1. ¿Se olvida de tomar/aplicar alguna vez el medicamento 
para su DM Tipo 2? 
  
2. ¿Es descuidado con la hora que debe tomar la medicación?   
3. Cuando se encuentra bien ¿Deja de toamrlos?   
4. Si alguna vez se siente mal ¿Deja de tomarlos?   
 
Tabla 2.  Interpretacion del Test de Morisky – Green – Levine 
ADHERENTE SI NO 
RESULTADO   
 
 
Analisis de la información. 
 
Nuestro estudio pretende describir aspectos relacionadas con la ADHERENCIA 
AL TRATAMIENTO en la población a estudio, para tal objetivo se construirá 
una base de datos que incluye todos los datos recogidos en el trabajo de 
campo, se procesará la informacion obtenida en el sofware SPSS IBM ver. 
22.0. Se tabularán y obtendrán resultados en graficas e histogramas y se 
procederá a analizar cada variable sociodemográfica individualmente, asi como 
los ítem relacionados con la terapia farmacológica. Se confrontaran variables 
para determinar resultados relacionados con las variables de las diferentes 
partes del cuestionario. Estos resultados se expresarán y compararán con los 
obtenidos en estudios realizadon en Colombia y otros países.  
 
Aspectos Éticos:  
 
El presente estudio emplea técnicas y métodos de investigación documental, 
por lo que no se hará ninguna intervención o modificación de las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales a la población estudiada, ni 
17 
 
tampoco intervenciones terapéuticas al tratamiento intrahospitalario ya 
instaurado; también se respetara su privacidad. Por lo que esta investigación 
representa un riesgo mínimo de acuerdo con la resolución 8430 de 1993 para 
la población estudiada, por lo cual para la participación en el mismo se tiene en 
cuenta la autroizacion del paciente y la firma de consentimiento informado. 
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7. MARCO TEÓRICO: 
 
a. DIABETES MELLITUS TIPO 2. 
 
 
DEFINICIÓN. 
 
La diabetes es un conjunto de enfermedades metabólicas que particularmente 
cursan con hiperglicemia provocada por alteraciones en la secreción de 
insulina, acción de la insulina o ambos.La hiperglicemia crónica de la diabetes 
es asociado con el daño a tiempos prolongados , defectos de la  función y por 
consiguiente el daño de los diferentes órganos, especialmente los ojos, 
riñones, nervios, corazón, y los vasos sanguíneos8.  
 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) se caracteriza por la resistencia a la acción 
de la insulina con la inadecuada  secreción de esta hormona.Anteriormente se 
referia a esta como diabetes no insulinodependiente, diabetes tipo 2 o diabetes 
de aparición adulta. Se refiere a los adultos que tienen resistencia a la insulina 
más no deficiencia de esta, al menos no inicialmente y normalmente no 
encesitan tratamiento con insulina para sobrevivir8. 
 
 
EPIDEMIOLOGIA. 
 
Según la organización mundial de la salud (OMS) “En el mundo hay mas de 
347 millones de personas con diabetes, representando la DM tipo 2 
aproximadamente el 90 a 95% de los casos. Más del 80% de las muertes se 
registran en países de ingresos bajos y medios y las muertes por diabetes 
podrían multiplicarse por dos entre 2005 y 2030”9.  
 
Para estados unidos lo reportado por la ADA 2014 es una prevalencia del 9.3% 
con 29.1 millones de diabéticos, lo que deja en evidencia un aumento de 3.3 
millones de diabéticos en un periodo de dos años. De estos casos 11.8 
millones corresponden a la población mayor de 65 años. La incidencia 
reportada en ese país es de 1.7 millones de casos nuevos anuales. En 
personas menores de 20 años la incidencia de DM 2 está en aumento, 
representando actualmente el 22% de los casos de esta patología en jóvenes 
respecto a lo visto en años anteriores donde esta representaba el 19% de los 
casos en ese grupo etario.  La incidencia de diabetes por etnia/raza está 
representada mayoritariamente por las personas indígenas americanas  y 
nativos de Alaska, seguidos por las personas de raza negra y los latinos15. 
 
La European Association for the Study of Diabetes (EASD) en conjunto con la 
European Society Cardiology (ESC) reportan en febrero de 2014 una 
prevalencia del 8.1% de DM en ese continente, lo que representa 52 millones 
de casos. Se prevee el aumento a 64 millones de casos en  2030 con una 
incidencia aproximada del 9.5% dentro de esa población16. 
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En Colombia no hay estudios sistemáticos para evaluar la prevalencia de DM 
tipo 2, pero se estima que esta se encuentra entre el 4 y el 9% según lo 
reportado por diferentes autores. Aschner y colaboradores reportan en Bogotá 
una prevalencia cercana al 8%, mientras la reportada por Alayón en Cartagena 
es del 8.9%, y en Medellin Eugenia Suarez y colaboradores reportan 
prevalencia del 12.4% en pacientes mayores de 64 años de edad. Además, 
Aschenr menciona el mestizaje, el envecimineto y los factores relacionados con 
la urbanicacion  como determinantes importantes en el aumento en la 
incidencia de esta patología en Colombia.(1, 17, 18) 
 
ETIOLOGÍA. 
 
La diabetes mellitus tipo 2 ha sido asociada a la obesidad, resistencia periférica 
a la insulina, trastornos relacionados con la sensibilidad de los receptores 
GLUT,  actividad física deficiente y malos hábitos alimenticios. Afecta con 
mayor frecuencia a las personas que padecen hipertensión arterial, dislipidemia 
y obesidad de la parte media del cuerpo.  Severos procesos patogénicos se 
encuetran involucrados en el progreso de la patología e incolucran desde la 
destrucción de las celulas beta del páncreas con  consecuente 
insulinodeficiencia y anormalidades que resultan en la resistencia a la acción 
de la hormona. La base de las anormalidades en el metabolismo de 
carbohidratos, grasas y proteínas en la diabetes, causa la acción deficiente de 
la insulina en los tejidos diana8.  
 
El páncreas órgano glandular en el sistema digestivo y hace parte del sistema 
endocrino de los vertebrados. Dentro de su porción endocrina se encuentran 
los islotes de langerhans y las celulas Beta encargadas de producir y secretar  
la insulina. 
 
La insulina es una hormona polipeptidica formada por  51 aminoácidos, la cual 
cumple funciones reguladoras importantes en el metabolismo. En la diabetes el 
páncreas no produce o produce de manera deficiente esta hormona 
hipoglicemiante (DM-1) y/o las células del cuerpo presentan resistencia a la 
acción de la insulina lo que conlleva a un status hiperglicemico sostenido, con 
estrés mantenido sobre la celula beta que satura su capacidad de 
compensación y resulta en Diabetes Mellitus Tipo 2.  
 
La acción deficiente resulta de una inadecuada secreción de insulina y/o una 
disminución de la respuesta de los tejidos en una o mas localizaciones de las 
vías complejas de la acción de la hormona.El deterioro en la secreción de esta 
y los defectos en su acción coexisten frecuentemente en el mismo paciente8. 
 
 
CUADRO CLINICO. 
La DM-2 generalmente se diagnostica tardíamente, ya que  la hiperglucemia se 
desarrolla paulatinamente y su incremento no es lo sufieciente para producir 
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sintomatología clásica de diabetes en los afectados. Los síntomas clásicos son 
polifagia, polidipsia, poliuria, pérdida de peso, algunas veces se puede 
presentar con visión borrosa. Otros síntomas que pueden acompañar la 
hiperglicemia crónica es la susceptibilidad y desarrollo  de infecciones. La 
diabetes mal controlada o no tratada tiene como consencuencia hiperglicemia 
marcada y presentación con cetoacidosis, estado hiperosmolar no cetosico y 
estados mixtos. 
La sintomatología en estados avanzados incluye retinopatía con potencial 
perdida de la visión, nefropatia  la cual progresa hacia una falla renal, 
microangiopatia perfierica con riesgo de ulcera en extremidades que conlleva a 
amputaciones, articulaciones de charcot y causa tambien neuropatías 
autonómicas que causan síntomas  gastrointestinales, genitourinarios, 
cardiovasculares y disfunción sexual8. 
 
Los pacientes con diabetes tienen un incremento de la incidencia de 
arterioesclerosis, enfemedades cardiovasculares, enfermedad arterial periférica 
y accidentes cerebrovasculares. La hipertensión y anormalidades en el 
metabolismo de las lipoproteínas se encuentran a menudo en las personas con 
diabetes8. 
 
DIAGNÓSTICO DIABETES MELLITUS TIPO 2 SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 
Para diagnosticar esta patología se requiere de sospecha clínica, y sumado a 
esto la presencia de signos y síntomas de hipoglicemia y una glicemia alterada, 
así: una concentración plasmática de glucosa en ayunas ≥7 mmol/L (o 126 
mg/dL) o bien ≥11,1 mmol/L (o 200 mg/dL) 2 horas después de beber una 
solución con 75 g de glucosa. Además, el diagnostico puede establecerse con 
en ausencia de sintomatología cuando se corroboren los laboratorios alterados 
en dos días diferentes9. 
Actualemente, se dispone en la practica clínica de un biomarcador de a 
glucosilacion/fructolización  de las proteínas, para lo cual se tiene en cuenta la 
medición de la hemoglobina glicosilada (HbA1C). Un valor superior a 6.5% 
permite hacer el diagnóstico de la patología, además esta bien ecrita el uso de 
este parámetro para el seguimiento de los pacientes.9 
La American Diabetes Asociation 2014, establece un grupo de personas con 
alto riesgo de DM2, los cuales deben tener un seguimiento riguroso con 
pruebas de tamizaje anual, pues el riesgo de DM en pacientes con Prediabetes 
es del 25% - 50% a cinco años. Además, en los pacientes asintomáticos con 
índice de masa corporal >25mg/m2 y algún factor de riesgo adicional para 
diabetes se debe realizar screening cada 3 años.   
“Por ejemplo, tener 45 años o más de edad, presentar un índice de masa 
corporal de >25 kg/m2, pertenecer a determinado grupo étnico o la presencia 
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de hipertensión arterial pueden llevar a recomendar la prueba de tamizaje;A 
veces, es el propio individuo quien solicita la prueba”9. 
 
b. COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA ENFERMEDAD. 
 
La DM tipo 2 se asocia a multiplescomplicaciones que deterioran  sileciosa y 
progresivamente la calidad de vida de los pacientes, por lo que el adecuado 
control metabolico y la adherencia al tratamiento son indispensables para 
prevenir daños irreversibles en los distintos sistemas.  
 
De los componentes fisiopatológicos de la enfermedad, el que juega el rol mas 
importante en el desarrollo de las complicaciones es la Hiperglicemia. Diversos 
mecanismos han sido estudiados y se propone que por diferentes vías 
metabólicas se genera daño endotelial en la microvasculatura sistémica.  
 
La hiperglicemia aumenta la actividad de la vìa aldosa-reductasa, enzima 
encargada de la catálisis para la reducción de las hexosas. De esta via los 
resultados finales son la producción de sorbitol, NADH, fructosa y disminución 
de los niveles de NADPH. El sorbitol es considerado una molecula activa con 
potencial para aumentar la osmolaridad intracelular, lo que genera edema 
celular en los status hiperglicemicos en los órganos donde se encuentra 
presente esta enzima: Tejido Retiniano, podocitos renales y axones 
principalmente de los nervios periféricos. Este efecto agresor se ve potenciado 
por la disminución del NADPH, lo que facilita el stres oxidativo y la activación 
de factores COX dependiente19. (Grafico 1). 
 
Una segunda via involucrada se relaciona con el aumento de la actividad de 
lavia b2-proteinkinasa C, involucrada en la transducción de señales 
intracelulares principalmente en el tejido renal y retiniano, donde se produce 
activación de la fosfolipasa A2 y estimula la liberación de prostaglandinas, 
leucotrienos y tromboxanos capaces de alterar la permeabilidad capilar del 
endotelio vascular. Esta vía está estrechamente relacionada con la nefropatía y 
retinopatía diabética19, 20, 21.  
 
Por otra parte, la glucosa se combina con residuos amino terminales en las 
proteínas, lo quie altera su estructura terciaria y cuaternadir formando 
“productos Adomari” que se estabilizan y generan una unión enzimática 
irreversible, facilitando durante la vida útil de la proteína deposito de esta sobre 
podocitos renales, membranas basales y células del epitelio retiniano. La 
Hemoglobina glicosilada es uno de los productos adomari y su medición es un 
indicador fidedigno del control metabolico de los pacientes19, 20, 22.  
 
Los estudios mas recientes consideran la DM como una enfermedad endotelial, 
lo que traduce mayor incidencia de comoplicaciones crónicas, un factor de 
riesgo cardiovascular, y predispocison a arteriopatía periférica22.. Se mencionan 
a continuación las principales complicaciones crinicas de la DM tipo 2.  
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Gráfico 1. Via Aldosa – Reductasa.  
 
 
Fuente: la 
hiperglicemia y sus efectos tóxicos. un concepto patogénico para la micro y 
macroangiopatía diabética. rev. cubana de angiología y  Cir Vasc 
2001;2(2):131-42001.  
 
a. Retinopatía Diabética: es un daño continuo de la microcirculación 
retiniana y  representa en todos los países la causa mas frecuente de 
ceguera en los adultos mayores. Para la OMS  la DM causa en total el 
4.8% de los 37 millones  de casos de ceguera en el mundo. El control 
estricto de la Diabetes en los pacientes sin retinopatía disminuye en 76% 
la incidencia de esta patología.  De acuerdo con los estudios realizados 
para determinar la prevalencia de ceguera en latinoamerica, desde 
“1,4% (Colombia) a un 15.9% (Brasil) de los ciegos detectados en estos 
estudios, tienen como causa principal una Retinopatía Diabética”23, 24.    
 
b. Nefropatía diabética: es la compliacion vascular crónica y de 
progresión si lente hasta los estadios III-IV, que se caracteriza por una 
afeccion de la microvasculatura renal que se acompaña de alteraciones 
estructurales y funcionales  a nivel glomerular. Según la USRDS en 
2011 la prevalencia de Nefropatia en los pacientes diabéticos es del 
14.1% vs 3.9% en no diabéticos. Se estima que el 38.4% de los casos 
de ERC es causado por DM tipo 2 24, 25.  Según lo reportado por Gómez 
y colaboradores en Colombia  en 2006 la prevalencia de ERC aumentó 
de 44.7 pacientes/millón de habitantes en 1993 a 294.6 pacientes/millón 
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en 2004, siendo la DM la responsable de aproximadamente el 30% de 
los casos26.  
 
c. Enfermedad Arterial Periferica: La Enfermedad Arterial periférica 
(EAP) es una patología en la que se ve comprometido el flujo sanguíneo 
arterial sistémico; excluyendo las arterias coronarias y las arterias 
cerebrales27. Según lo reportado por la AHA – ASVS en 2006 entre el 12 
y 20%  de los casos de EAP son secundarios a miro y macoangiopatía 
por DM, siendo esta patología un factor de riesgo que aumenta de 2 a 4 
el riesgo de EAP. Es una imporatnet causa de morbimortalidad, pues en 
estadíos avanzados se requieren de manejos que van desde la 
revascularización hasta la amputación desde articulación proximales de 
la extremidad con el riesgo incidiente de adquirir infecciones  del ámbito 
ambulatorio y nosocomial 27,28.  
 
 
c. TRATAMIENTO 
 
• MEDIDAS NO FAMACOLOGICAS 
El objetivo principal del manejo de la DM-2  es  la disminución de la glicemia y 
lograr conseguir valores normales de la misma, con estos objetivos logramos 
aliviar la sintomatología presente, y la prevenimos la hiperglicemia y los efectos 
adversos de la misma anteriormente mencionados. De lograrse estas metas  se 
logra un impacto radical en la incidencia de complicaciones crónicas de la 
patología. 
Todos los pacientes con DM deben ajustarse a cambios en su estilo de vida, 
pues esto contribuye al cumplimiento de las metas pautadas por la OMS y las 
guias de sociedades americanas y eruropeas. Un porcentaje de pacientes con 
DM-2 pueden controlar su diabetes con cambios a esti los de vida saludables 
como alimentación estrictamente hipoglucida, disminución de peso que se 
asocia con disminución de la resistencia periférica a lainsulina, y  práctica de 
ejercicio al menos 3 veces a la semana, pues esto estimula la vasculogenesis y 
disminuye complicaciones vasculares en general.  
La educación al paciente y a su grupo familiar juega un papel importante en lo 
que se relaciona con los buenos hábitos y estilo de vida de los pacientes, asi 
como con la adherencia al tratamiento no farmacológico y farmacológico. Estos 
deben conocer la historia natural de la enfermedad a la que estan enfrentados, 
pues los diferentes estudios apuntan a la creación de estrategias para lograr la 
sensibilización de los pacientes con medidas educativas.  
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• MEDIDAS FARMACOLOGICAS 
1) Hipoglicemiantes orales:  
Su uso está indicado cuando a pesar de las medidas no farmacológicas no se 
logra el control glicémico esperado. En la actualidad tenemos a dispocision una 
gama amplia de grupos farmacológicos para lograr las metas definidas.   
 
a. Sulfonilureas:  
 
Incrementan in vivo la sensibilidad de las las células beta del páncreas para la 
liberación de insulina. Este grupo de medicamentos ha estado en uso desde la 
década de 1950. Estos fármacos se toman generalmente de una a dos veces 
al día , antes de las comidas. Todas las sulfonilureas tienen efectos similares 
en los niveles de glucosa en la sangre, pero difieren en los efectos 
secundarios, la frecuencia con que se toman, y las interacciones con otros 
fármacos29. 
 
La clorpropamida (Diabinese) es la única sulfonilurea de primera generación 
todavía en uso actualmente, pero no se encuentra en nuestro medio. EN 
nuestro país se cuenta con fármacos de Segunda generación que tienen la 
ventaja de requerir dosis más pequeñas que los fármacos de primera 
generación. Hay tres fármacos de segunda generación: glipizida ( Glucotrol y 
Glucotrol XL ) , gliburida o glibenclamida ( Micronase , Glynase y Diabeta ), y 
glimepirida (Amaryl). 
 
Mecanismo de acción: Bloqueo De cales K+ dependientes, favoreciendo la 
despolarización por generación de potenciales de acción más positivos,  lo que 
favorece la activación de canales de rianodina y la secreción de calcio. Tiene 
efectos extrapancreáticos, sensbilizan los tejidos a la acción de la insulina y a 
largo plazo inhiben la producción de la glucogenolisis hepática30. 
 
Efectos adversos de sulfonilureas: Trastornos gastrointestinales, elevación de 
hasta dos veces los niveles de las enzimas hepáticas, reacciones alérgicas, 
anemia, y el mas importante es la hipoglicemia que dependiendo de las dosis 
se hace o no sintomática en los usuarios que consumen sulfonilureas. 30. 
 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad, embarazo y lactancia. 
 
MEDICAMENTO. PRESENTACIÓN DOSIS. 
Glibenclamida. Tableta 5 mg (caja x30) Inical 5 mg (antes del 
desayuno). Si es 
necesario se aumenta 
2,5 mg por dia hasta un 
máximo de 20 mg en 1 o 
2 tomas según la dosis. 
Glicazida. Tableta 80 mg (caja x20) 80 a 160 mg/día 320 
mg/día máximo. La 
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dosis total se divide en 2 
tomas diarias. 
Glimepirida. Tableta 2 y 4 mg (caja x 
15) 
1 a 8 mg en una sola 
toma diaria, se inicia con 
la menor dosis y se 
reajusta cada 2 o 3 
semanas. 
 
b. Biguanidas: 
 
La metformina (Glucophage) es una biguanida que disminuye los niveles de 
glicemia, principalmente por la disminución de la cantidad de glucosa producida 
por el hígado. Además, sensibiliza receptores en tejido muscular esquelético, 
por lo que se mejora la acción de la insulina a ese nivel. Generalmente se toma 
una o dos veces al día. Se puede dar sola o en combinación con sulfonilureas. 
Además de mejorar los niveles de glicemia, mejora las concentraciones de 
lípidos29.  
 
Los resultados del estudio más grande realizado en DM, el united Kingdom 
Prospective Diabetes Study -UKPDS-  demostraron su utilidad en la 
enfermedad cuando se usa en pacientes obesos, pues en este grupo de 
pacientes se disminuyó con la intervención una reducción en el riesgo asociado 
a DM, disminución de la mortalidad asociada a cualquier causa, y menor 
numero de IAM al ser compoarados con otras terapias 31. 
 
Mecanismo de acción: sensibilizacion de los receptores GLUT en los tejidos 
que camptan la glucosa, disminución de la gluconeogénesis.30. 
 
Efectos adversos de biguanidas: Diarrea, molestias gastrointestinales, 
náuseas, sabor metálico y anorexia.Con el uso crónico hay una disminución en 
la vitamina B12 y folatos. Puede inducir acidosis láctica e inmediatamente se 
debe suspender el medicamento. Se debe suspender en caso de ayuno 
prolongado. Con la presentación de liberación prolongada los efectos se 
disminuyen.  
 
Contraindicaciones: Insuficiciencia renal, hepática o circulatoria, Insuficiencia 
cardíaca, EPOC. Antecedentes de acidosis láctica, hipersensibilidad al  
fármaco, deshifdratacion aguada, edad avanzada, desnutrición severa, 
alcoholismo, embarazo y lactancia. 
 
MEDICAMENTO. PRESENTACIÓN DOSIS. 
 
 
 
Metformina. 
-Tableta 850 mg (caja 
x60). 
 
 
-Presentación de  
liberación prolongada. 
-500 a 2.550 mg/día 
repartidos en varias 
tomas con las comidas. 
 
-500 A 2.000 mg/día  
administrados al dosis 
total en la noche. 
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c. Tiazolideniona. 
 
La rosiglitazona (Avandia) y pioglitazona (Actos) están en un grupo de 
medicamentos llamados tiazolidinedionas . Estos medicamentos ayudan a la 
insulina funcione mejor en el músculo y la grasa y también a reducir la 
producción de glucosa en el hígado29.  
 
El primer fármaco de este grupo, troglitazona (Rezulin), fue retirado del 
mercado, pues se acocia a toxixcidad hepática y daño hepático. Hasta el 
momento la rosiglitazona y pioglitazona no han mostrado los mismos 
problemas, pero los pacientes que lo utilizan se siguen de cerca por lo 
antecedentes ya mencionados29.  
 
Mecanismo de acción: Disminuyen la resistencia a la insulina y aumentan la 
utilización de la glucosa. 
 
Efectos adversos de Tiazolidenionas: Edemas, anemia, 
hipercolesterolemia,aumento de peso, hipoglucemia, hepatopatía y diarrea que 
se ven mas asociados a la rosiglitazona y se disminuyen notoriamente con la 
pioglitazona.  
 
Contraindicaciones: hipersensibilidad al producto, insuficiencia cardiaca en 
estadios  III – IV de la NYHA. 
 
Precauciones: No administrar en pacientes con hepatopatías o con elevación 
de transaminasas.Tampoco en niños, en embarazadas, ni en mujeres lactando, 
puede disminuir los niveles de anovulatorios orales disminuyendo su seguridad. 
 
MEDICAMENTO. PRESENTACIÓN DOSIS. 
Rosiglitazona. Tableta 1,2,4,8 mg (caja 
x 30). 
Se debe individualizar 
pero se recomienda 
iniciar con 4 mg diarios 
en una dosis como 
monoterapia, puedes 
puede combinarse con 
sulfunilureas, 
metiglinidas, metformina 
e insulina. 
Pioglitazona. Tableta 30 mg (fco. x 
30) 
15 a 45 mg diarios en 
una dosis como 
monoterapia, puede 
combinarse con 
sulfunilureas, 
metiglinidas, metformina 
e insulina; en estos 
casoso se debe reducir 
la dosis. 
27 
 
 
 
 
d. Inhibidores de la DPP-4. 
 
Corresponden al grupo de las incretinas, un nuevo grupo de agentes 
farmacológicos que ayudan al control glicémico con bajo riesgo de 
hipoglicemia. Los inhibidores de la DPP-4 no tienden a causar aumento de 
peso y tienden a tener un efecto neutro o positivo sobre los niveles de 
colesterol. La sitagliptina ( Januvia ) , saxagliptina ( Onglyza ) , linagliptina    ( 
Tradjenta ) , alogliptina ( Nesina ) son los inhibidores de la DPP-4 actualmente 
en el mercado en los EE.UU29”. 
 
Mecanismo de acción: “Inhiben la enzima dipeptidil peptidasa IV, aumentando 
la acción de las incretinas: el péptido 1 semejante al glucagón y el péptido 
insulinotrópico dependiente de glucosa, regulando la glicemia por aumentar la 
respuesta insulínica de las células pancreáticas beta e inhbir la secreción del 
glucagón en las células pancreáticas alfa, actúan sólo cuando hay niveles altos 
o normales de glucosa en sangre”30. 
 
Efectos adversos de Inhibidores de la DPP-4: son muy raros y con la misma 
frecuencia del placebo, hipoglicemia, náuseas, vómito, dolor abdominal y 
diarrea. Cefalea mareo, temblor, fatiga, edema periférico, aumento de peso 
artralgias. 
 
Contraindicaciones: hipersensibilidad a cualquiera de sus componetes. No se 
debe utilizar en DM tipo 1, en niños, en embarazadas y en madres lactando. En 
los pacientes con falla renaL crónica disminuir dosis.No usar en falla hepática, 
insifuciciencia cardiaca clase NYHA III O IV. 
 
 
 
MEDICAMENTO. PRESENTACIÓN DOSIS. 
 
 
 
 
 
Sitagliptina 
 
 
 
 
 
Comp. 25 y 100 mg  
(caja x 14 y 28). 
Indicado en monoterapia 
o combinación con 
metformina o derivados 
de  Tiazolidenionas. La 
dosis es de 100 mg/día. 
Si hay falla renal con 
depuración de creatinina 
de 30 a 50 mL/min, la 
dosis se reduce a 50 mg 
día, si la depuración de 
creatinina es menor de 
30 mL/min, la dosis es 
de 25 mg/día. 
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e. Inhibidores de  SGLT2 . 
 
Este grupo de medicamentos soportan su acción en el bloqueo del 
transportados NA+/Glu “ (GGLT2) a nivel renal, afectando la reabsorción de 
glucosa y favoreciendo la eliminación de la misma en orina29.  
 
En USA la FDA aprobó la Canaglifozina (Invokana) y dapagliflozina (Farxiga) 
para el tratamiento de la DM-2. Debido a que aumentan los niveles de glucosa 
en la orina, los efectos secundarios pueden incluir tracto urinario y las 
infecciones por levaduras29 . 
 
 
f. Inhibidores de la alfa-glucosidasa. 
 
La acarbosa (Precose)  es su medicamento representativo y esta disponible en 
Colombia.  Son inhibidores de la alfa –glucosidasa, enzima que favorece la 
descomposición de los almidones en el intestino y facilita su absorción. Su 
acción ralentiza la subida de los niveles de glucosa en la sangre después de 
una comida. Deben tomarse con el primer bocado de comida. Estos 
medicamentos pueden tener efectos secundarios, incluyendo gases y diarrea29. 
 
Efectos adversos de Inhibidores de la alfa-glucosidasa: Flatulenica, 
meteorismo, distención, abominal, cólico, y , en ocasiones diarrea que mejoran 
con el tiempo; en dosis altas puedes alterar las pruebas hepáticas30. 
 
Contraindicaciones: Hipersensibildad, menores de 18 años,alteraciones 
gastrointestinales como mala digestión o mala absorción, obstrucción intestinal, 
síndroma de intstino irritable , tumores intestinales, grandes hernias, embarazo 
y lactancia.  
 
Advertencias:“No se debe administrar concomitante con antiácidos, 
colestiramina, absorbentes intestinales o enzimas digestivas ya que puede 
alterar su actividad. Cuando se administra con otro medicamento 
hipoglucemiante como sulfomedicamentos o metformina o insulina y se 
produce hipoglucemia, se debe corregir con dextrosa i.v, ya que el azúcar oral 
no lo deja absorer la acarbosa”30. 
 
 
MEDICAMENTO. PRESENTACIÓN DOSIS. 
Acarbosa. Tableta 50 Y 100 mg 
(caja x 30). 
Oscila entre 50 a 200 
mg tres veces al día.La 
dosis promedio es de 
100 mg tres veces al 
día. Se toma al iniciar la 
comidas ydebe 
acompañarse de 
medidas dietarias. 
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g. Secuestrantes de ácidos biliares. 
 
Los secuestrantes de sales biliares (BAS) reducen los niveles de colesterol y  
también reduce los niveles de glucosa en sangre en pacientes con diabetes . El 
mecanismo de acción es desconocido, pero los efectos sumados de 
hipoglucemiante sumado a la disminución en los niveles de LDLs es 
prometedora, faltan estudios que evalúen su efecto en la prevención de la  EAP 
y la enfermedad coronaria en pacientes diabéticos. Sus efectos secundarios 
son flatulencia y estreñimiento29.  
 
8. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO. 
 
 
Concepto de adherencia. 
 
Es el cumplimiento terapéutico que se ha definido como el comportamiento de 
toda persona que concuerda con las recomendaciones u órdenes dadas por el 
personal de salud, además incluye la disposición del paciente para acudir a los 
controles médicos, la administración oportuna de medicamentos como se le 
han indicado, cambios oportunos en el esti lo de vida y finalmente los estudios 
de laboratorio o pruebas solicitadas10. 
 
En este orden de ideas, se puede prever que la adherencia será mejor en la 
medida en que el compromiso del paciente sea mayor11. El compromiso del 
paciente se ve reflejado en las conductas de autocuidado y, además el 
compromiso continua aumentando a medida que el paciente hace 
reconocimiento y se sensibilza con su patologia11. 
 
 
Factores que afectan la adherencia. 
 
Cuadro 1.  Variables implicadas en la adherencia 
 
1. Características de la enfermedad y del tratamiento 
Gravedad 
Duración del tratamiento 
Efectos secundarios del tratamiento 
Sencillez-complejidad del tratamiento o recomendaciones 
2. Características personales del paciente 
Nivel educacional 
Gravedad percibida 
Niveles de estrés 
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3. Factores sociales 
Relaciones familiares 
Niveles de cohesión y apoyo social 
 
4. Características de la relación médico-paciente 
Comunicación 
Grado de empoderamiento del paciente 
Relación de confianza 
Fuente: Elaboración propia a partir de Brandon y Feist (2001) y Delamater 
(2006).  
 
Como se puede observar os factores que intervienen en la adherencia al 
tratamiento son variados. Por ejemplo, en cuanto a las características de la 
enfermedad, se puede inferir que entre más grave sea esta mayor necesidad 
tendrá el paciente de usar la medicación, pero por el contrario si la gravedad 
sede este sentirá menos necesidad de hacer uso de la medicación. La duración 
del tratamiento es un factor que influye en el  incumplimiento de las ordenes 
médicas, pues a mayor duración menor cumplimiento, lo que representa un 
factor importante que lleva al abandono terapéutico en los daibéticos.  La 
complejidad del tratamiento se ve relacionada a los pacientes poli-medicados, 
pues fácilmente olvidan las órdenes médicas dadas bien sea por causas 
horarias, o de confusión de las dosis de cada medicamento. Factores 
sociodemográficos como el sexo y la edad son factores asociados al 
cumplimiento de las medidas recomendadas, pues los estudios demuestran 
que a mayor edad mayor adherencia; y en el caso de las mujeres la adherencia 
es mayor. El siguiente de los factores es uno de los más importantes y claves 
en la adherencia al tratamiento, la relación médico paciente, en la cual la clave 
se encuentra en la comunicación, pues al parecer una información sencilla de 
inferir, se recuerda con más facilidad, y por el contrario una información que no 
es sencilla, se olvida con facilidad y prontitud, pues no está bien comprendida. 
Por otra parte si la relación entre el paciente y el proveedor del servicio es 
agradable, y el primero queda satisfecho con la atención prestada, la 
adherencia aumenta, asi pues si se le llama al paciente por su nombre, se 
sonríe o se mantiene contacto visual, se escucha las objeciones y se responde 
a sus dudas de forma sencilla y comprensible10. 
 
 
Formas de medir la adherencia. 
 
Las formas de medir la adherencia puede ser cualitativas o cuantitativas; pero 
medir el cumplimiento es complicado debido a los múltiples factores implicados 
y en la actualidad no se tiene ninguna forma que por si misma permita la 
valoración de todos los aspectos de la adherencia10.   
 
Los métodos que permiten el estudio de la adherencia o cumplimento se 
dividen en directos e indirectos. Los métodos directos, son aquellos que 
implican la medición de la concentración de los medicamentos en algunos 
fluidos orgánicos del paciente, permitiendo determinar la presencia de 
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metabolitos o marcadores de ellos, de esta forma nos indica si el paciente esta 
tomando o no la medicación. Son metidos objetivos de alto costo, sofisticados y 
específicos, pero no se ofrecen en la atención primaria10. 
 
Por el contrario los métodos indirectos son económicos y más fáciles de 
realizar, son subjetivos, pues en este caso la información la suministra los 
pacientes, familiares o personal de la salud. Entre los más comunes se 
encuentran: juicio clínico del medico, asistencia a citas previas, valoración de la 
eficiencia terapéutica, valoración de los efectos secundarios, recuento de 
comprimidos, métodos de cumplimento autocomunicado y conocimiento de la 
enfermedad por parte del paciente10.  
  
El test de Morisky Green Levine se una para medir la adherencia al tratamiento 
farmacológica, es un test de Cumplimiento Autocomunicado usado para la 
medicion indirecta de adherencia basado en la entrevista voluntaria, el cual 
consta de un  cuestionario de cuatro preguntas, que orientan a la adherencia o 
no adherencia al tratamiento. Se puede decir que es adherente al tratamiento, 
aquella persona que responde “NO” a las cuatro preguntas, y si contesta “SI” a 
al menos una de las preguntas, se considera no-adherente al tratamiento10. 
 
La adherencia al tratamiento como un problema de salud pública. 
 
La adherencia al tratamiento, es un problema real de salud publica, pues tiene 
un papel fundamental en el desarrollo de la morbimortalidad y prevención. En 
este proceso de cumplimiento terapéutico se ven involucrados los proveedores 
del servicio de salud y los usuarios de este; pero el incumplimiento de este 
conlleva graves consecuencias en cuanto a riesgos para la salud, y altos 
gastos del sistema sanitarios, pues en aquellos pacientes con condiciones de 
riesgo, corren el riesgo para desarrollar futuros procesos de morbimortalidad, 
es por esto que se implementan recomendaciones conductuales o cambios en 
los hábitos del estilo de vida, como lo son el alcoholismo, tabaquismo, la 
ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas o el sedentarismo10.   
 
9. LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN LA DIABETES TIPO 2. 
 
La adherencia, en enfermedades crónicas, fue definida por la OMS como el 
grado en el cual el comportamiento de una persona con respecto a la toma de 
medicamentos, seguimiento de una dieta, y cambios en el estilo de vida, que 
corresponden con los convenidos con un prestador de servicios de salud13. 
 
En cuanto a opciones terapéuticas para Diabetes Mellitus tipo 2, algunos 
estudios muestran que menos del 50% de los pacientes alcanzan las metas de 
glicemia recomendadas por la Asociación Americana de Diabetes, y 
aproximadamente dos terceras partes mueren prematuramente debido a 
enfermedades cardiovascualares. Además existen datos de un estudio en 
Estados Unidos que muestran un aumento en el porcentaje de personas con 
diabetes diagnosticada que alcanzaron las metas de glicemia, control lipídico y 
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cardiovascular entre 7% a 12% durante un periodo de 1999 a 2006, aunque la 
adherencia permaneció en un bajo nivel, aunque con una considerable margen 
de mejoría32. 
 
Adherencia según las opciones Terapéuticas para Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
- Dieta y Ejercicio: guias de manejo como las de la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) y la Asociación Europea para el Estudio de la 
Diabetes (EASD), hacen un fuerte énfasis en la importancia tan 
trascendental que tienen los cambios en la dieta y el inicio de ejercicio 
físico como base del tratamiento de cualquiera de los estadios de la 
Diabetes Mellitus tipo 2. Sin importar la mucha evidencia documentada 
que exista alrededor de los beneficios del ejercicio, la adherencia a 
estos programas a largo plazo es muy variable se encuentran cifras que 
van desde el 10% hasta el 80%. Se conoce actualmente evidecia que 
muestra que los pacientes que tienen muchos ciclos de perdida de peso, 
pero que posteriormente presentan recaidas por o tener el conocimiento 
necesario ara mantener el peso adecuado, lo que indica que existe un 
vacio en las terapias de cambios de estilos de vida32. 
 
Los factores que influyen en la adherencia al ejercicio son: Lesiones por 
uso excesivo, falta de motivación. Pero de todas formas los pacientes 
refirieron que en realidad los factores que estaban mas relacionados con 
la poca adherencia al tratamiento eran el clima, y solo una cuarta parte 
de ellos expresaron que habían sido informados a cerca del plan de 
ejercicio que debía implementar, es decir no a todos los pacientes se les 
dio la indicación de realizar un plan de ejercicio33. 
 
Al realizer una encuesta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los 
pacientes expusieron su disgusto por las comidas incuidas en el plan 
alimentario, pero de todas formas los educadores consideraron que esto 
no era tan relvante como si lo era la influencia social32,33. 
 
- Agentes hipoglicemiantes orales: En un estudio realizado en el Hospital 
de Dar es Salaam, al aplicar la escala de Morisky modificada 
encontraron que el 17,5% de los pacientes tuvieron una alta adherencia 
al tratamiernto, mientras que 218 pacientes que corresponden al 44.6% 
del total tuvieron una adherencia moderada,y finalmente 38% de los 
pacientes tuvieron una baja adherencia a los medicamento 
antidiabéticos ordenados. Esta escala mostro que un 57.1% de los 
pacientes olvidó tomar su medicación por variadas razones, entre las 
que se enconaron: el costo del medicamento (39.5%), omisión (18%), 
que el medicamento no se enconraba disponible en la despensa 
(16.9%), viaje (16.9%) efectos adversos (9.4%), sentirse mejor (4.1%), y 
uso de medicamentos alternativos (2.6%). Encontraron además que 162 
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pacientes que correspondían al 34.5% de la población dejaban de tomar 
el medicamento al sentir mejoría34.  
 
En un analisis retrsopectivo realizado en Oregon, en 2741 pacientes 
adultos con diabetes mellitus tipo 2 que habían iniciado recientemente 
los antidiabéticos orales, encontraron una adherencia total del 81%, 
donde solo un 65% de los pacientes tuvieron una buena adherencia 
(tomaban el 80% de la medicación)35. 
 
Existen mucho estudios, pero entre ellos se encuentra una gran 
variación, esto por factores como el método para medir a adherencia, la 
población  de los pacientes (efectos socioeconómicos) y diferencias 
entre el punto de corte usado para definir la adherencia35.  
 
- Insulina: Según el estadio de la diabetes, se puede hacer uso de insuina 
sola o acompañada de un hipoglicemiante oral. En estudios 
retrospectivos, se encontró una adherencia de 62% a 64% para 
pacientes que inciabana recientemente la terapia  paciente que llevaban 
mucho tiempo tomándola17. De acuerdo a un estudio en Escocia, entre 
1995 y 2001, en 1099 pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con 
insulina, el promedio de adherencia fue de 71%36. 
 
Factores que afectan la adherencia al tratamiento antidiabético 
 
- Complejidad del régimen de dosificación: La diabete meltus ipo 2 tiene 
una naturaleza crónica progresiva, que apenas empieza, además de que 
el paciente  
- Seguridad y tolerancia al tratamiento 
- Percepción de los medicamentos 
- Consideraciones económicas 
- Interacción medico-paciente 
Resultados de la baja adherencia 
- Consecuencias clínicas 
- Impacto económico 
Mejoría de la adherencia  
- Mejorías percibidas 
- Reducir la complejidad 
- Educación e intervención 
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10. RESULTADOS 
 
 
Durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto y octubre de 2015  en 
el Hospital de Bosa E.S.E II Nivel, se tuvo en cuenta a los pacientes con 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 internados en los servicios de Medicina 
Interna, Urgencias y Cirugía General.   
 
De una población total de 293 pacientes, se calculó una muestra tomando 
como parámetros un porcentaje de error permitido del 10%, un nivel de 
confianza del 90% y una distribución del 50%; con una muestra (n) calculada 
de 55 pacientes. Las variables sociodemográficas de interés se resumen en la 
tabla 1.  
 
 
 
a. Analisis de Variables Sociodemográficas  
 
Tabla 1.   Distribución de la población por sexo y algunas variables 
Sociodemográficas.  
SEXO N° %  EDAD 
AGRUPADA 
N° %  ESTADO 
CIVIL 
N° %  
MASCULINO 21 38% 18-25 años 5 9% Soltero 13 24 
26-35 años 8 15% Casado  22 40 
36-45 años 9 16% Unión 
Libre 
12 22 
FEMENINO  34 62% 46-55 años 12 22% Viudo 3 5 
56-65 años 12 22% Divorciado 5 9 
>65 años 9 16%    
TOTAL 55 100%   55 100%  55 100% 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel. 
 
 
Respecto al sexo, hubo predominio en la muestra del sexo femenino con un 
porcentaje del total de la muestra respecto a un 38% de población de sexo 
masculino. La distribución en cuanto a edad agrupada muestra que las edades 
más frecuentes en la población estudiada se encuentran entre los 46 – 55 años 
y los 56 – 65 años con un 22% para cada grupo, seguido del rango 
comprendido entre los 36 -45 años y los mayores de 65 años con un 16% para 
cada conjunto.   
 
El 40% de los pacientes incluidos en la muestra son casados, el 24% solteros, 
y el 22% en unión libre. El 9% son divorciados y 5% viudos.  
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El nivel de educación más común es la primaria incompleta que predomina en 
un 16% de los casos, seguido de  la secundaria incompleta y la primaria 
completa en el 11% y 8% respetivamente. (ver Grafica 1). El 57% de los 
pacientes tienen secundaria incompleta o inferior,  7% bachilleres y 24% de 
los pacientes con nivel técnico y/o superior.  
 
Gráfica 1.   Nivel de Educación 
  
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel. 
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b. ANALISIS DE VARIABLES SOBRE TRATAMIENTO 
FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO. 
 
 
Del grupo estudiado,  la gran mayoría representada por el 93% de los 
pacientes (51 casos) recibe manejo con antidiabéticos orales A.D.O para lograr 
el control glicémico,  solo 4 pacientes reciben manejo dietario exclusivo.  24 de 
estos 51 pacientes (44%) requieren consumo del medicamento al menos dos 
veces al día para lograr el control glicémico, mientras un grupo inferior de 19 y 
11 pacientes toman 1 tableta o menos. (Gráficos 2 y 3).  
 
Grafica 2.  ¿Está medicado con tabletas/pastillas?   
 
 
Grafica 3.  ¿Cuántas veces al dia toma pastillas/tabletas para el tratamiento de 
la Diabetes?   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
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Pudimos evidenciar que el 47% de los entrevistados (26 pacientes)  son 
usuarios de insulina (NPH, CRISTALINA) o análogos de la misma (GLARGINA, 
ASPART, GLULISINA, LISPRO) 15 de estos (58%) se inyectan una vez al día, 
7 dos veces al día y 4 más de dos veces. (Gráficos 4 y 5). 
 
  Grafico 4.  ¿Esta medicado con insulina o análogos de las mismas? 
 
 
Grafico 5.  ¿Cuántas veces se inyecta estos productos en el día?  
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
En la población estudiada poco menos de la mitad de los pacientes tienen 
diagnóstico de complicación crónica de la diabetes, dado por 25 pacientes que 
representan el 45.5% en la muestra y está dado el compromiso bien sea por 
daño renal, oftálmico, enfermedad arterial periférica, neuropatía o pie diabético. 
(Gráfico 6) 
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Grafico 6.  ¿Cuántas veces se inyecta estos productos en el día?  
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
Grafico 7.  ¿Cumple la recomendación de seguir una dieta estricta baja en 
azucares (hipoglúcida)? 
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
 
El 56% de los pacientes cumplen con el pilar dietario incluido en el manejo no 
farmacológico para el manejo de la Diabetes Mellitus. Sin embargo el 
porcentaje de incumplimiento es elevado y representa el 43% del total de los 
entrevistados.  Sin embargo, una de las medidas que hacen parte del manejo 
de la patología en cuestión es la realización de ejercicio físico aerobio al menos 
3 veces por semana. Pudimos observar que la gran mayoría de pacientes 
representados por el 78% de la población (43 pacientes)  no cumple con esta 
recomendación. (Ver gráficas 7 y 8).  
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Grafico 8.  ¿Cumple la recomendación de hacer ejercicio al menos 3 veces por 
semana? 
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
 
En la muestra estudiada los pacientes suspenden voluntariamente la 
medicación porque no sienten ganas de tomarla, se sienten bien sin tomarla o 
porque sienten un efecto adverso; tales dato se presentan en un  33%, 24% y 
22% respectivamente.  EL 16% de los pacientes afirman no suspender 
nunca voluntariamente la medicación a pesar de sentirse inconformes con el 
manejo médico de la patología.  
 
Con la aplicación del Test de  cumplimiento de Morisky – Green – Levine se 
pudo establecer que la mayoria de los entrevistados representada por  el 73% 
de los pacientes no son adherentes al tratamiento, y menos de 1/3 de estos 
son adherentes al manejo propuesto por el grupo tratante. ( Ver Gráfica 9) 
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Grafico 9.  Adherencia al tratamiento por test de Mrisky – Green – Levine  
 
 
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
c. Análisis bivariado 
 
 
En 2001 Ciechanowski  propuso que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
y compromiso de la función de un órgano por la patología tienen mayor 
autocuidado y mejor adherencia al tratamiento comparado con los diabéticos 
sin lesión organica, sin embargo en nuestro estudio no se pudo validar este 
supuesto, pues encontramos un menor porcentaje de adherencia en el primer 
grupo de pacientes. (Ver Tabla 2). 
 
 
Tabla 2.  Compromiso de órgano blanco y adherencia al tratamiento. 
ORGANO 
BLANCO 
 Nº DE 
PACIENTES 
ADHERENTES % NO ADHERENTES % 
SI 25 4 16% 21 84% 
NO 30 11 37% 19 63% 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
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Tabla 3. Adherencia  vs  escolaridad. 
 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
 
En nuestra seria encontramos un mayor nivel de adherencia al tratamiento en 
el grupo con escolaridad profesional/especialistas, seguido por la primaria 
incompleta y el nivel técnico/tecnólogo,  con porcentajes de adherencia del 
50%, 38% y 25% respectivamente. La menor adherencia fue el hallazgo 
dominante en el 91% de los usuarios  con nivel escolar de secundaria 
incompleta seguido por un 86%  de los bachilleres. (ver tabla 3).   
 
Se describe una relación directamente proporcional entre la edad y la 
adherencia al tratamiento en los pacientes comprendidos entre los 18 y los 65 
años, evidenciada por un porcentaje que presenta el pico mínimo entre los 18-
25 años y máximo entre los 26 -65 años, con un descenso de esta en los 
mayores 65 años. (Ver tabla 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ¿Es adherente al tratamiento? 
Escolaridad Nº 
pacientes 
SI NO 
Primaria completa  8 25% 75% 
Primaria incompleta  16 38% 63% 
Secundaria completa  7 14% 86% 
Secundaria incompleta  11 9% 91% 
Técnico/Tecnólogo  7 29% 71% 
Profesional/Especialista  6 50% 50% 
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Tabla 4. Adherencia  vs Grupo de edad. 
EDAD Nº ADHERENTE % NO 
ADHERENTE 
 % 
18-25 años 5 0 0% 5 100% 
26-35 años 8 1 13% 7 88% 
36-45 años 9 3 33% 6 67% 
46-55 años 12 4 33% 8 67% 
56-65 años 12 5 42% 7 58% 
>65 años 9 2 22% 7 78% 
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
 
Además, se pudo establecer una relación inversamente proporcional entre el 
número de tomas de una medicación y la adherencia al tratamiento, pues a 
menor número de tomas mejor adherencia al tratamiento. Se encontró no 
adherencia en el 75% de los pacientes que toman 2 o más veces un 
medicamento respecto a los que lo consumen una sola vez. (Gráfico 10). 
 
Grafico 10.  Adherencia al tratamiento según el número de tomas.  
 
Fuente: Muestra del Hospital de Bosa II Nivel 
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11. DISCUSIÓN. 
 
 
En nuestra serie el 27% de los pacientes fueron adherentes al tratamiento 
antidiabético, dato similar a lo reportado por Ortiz y colaboradores en chile 
donde sólo 1/3 de los pacientes fue adherente. Este dato dista de lo publicado 
en Cartagena por Alayón donde 2/3 de la población fueron adherentes. La 
diferencia marcada entre nuestros resultados y el del estudio de Alayón guarda 
relación con el instrumento de medición y la población estudiada, pues este 
grupo midió la adherencia con el test de Morisky – Green – Levine y el del 
autor mencionado usó la escala cuantitativa de Toobert.1,2 
El 73% de los pacientes son no adherentes al tratamiento, lo que puede estar 
relacionado con la poca informacion que se da a los pacientes sobre la 
necesidad y los beneficios del tratamiento.  Estos resultados reflejan fallas 
importantes en el proceso comunicativo que se da entre el profesional de salud 
y el usuario de los servicios sanitarios, además de múltiples fallos en el acto 
médico, la comprensión de los pacientes, y la relación médico paciente. 
 
La población estuvo representada en su mayoría por participantes del género 
femenino, y evidenciamos que a medida que la edad avanza hay mayor 
número de casos  de Diabetes Mellitus, lo que guarda relación con los datos 
epidemiológicos publicados por la Organización Mundial de la Salud, 
Asociación Americana de Diabetes, entre otros.  
 
En la muestra estudiada el 64% de los pacientes tienen un grado de 
escolaridad de secundaria completa o inferior, dato que guarda relación con el 
poco acceso que tienen los pacientes a la educación superior en nuestro país. 
  
En el estudio de Alayón y colaboradores, encontraron que dos puntos álgidos 
de la adherencia al tratamiento son el cumplimiento de la dieta hipoglúcida y el 
ejercicio físico. Los resultados obtenidos permiten concluir que los pacientes no 
son adherentes a estas recomendaciones, pues tan sólo el 56% de los 
entrevistados cumple con la recomendación de llevar una dieta hipoglúcida 
estricta, lo que se asocia a un mal control glicémico y progresión hacia las 
complicaciones crónicas de la Diabetes Mellitus tipo 2. Además, la gran 
mayoría de los casos (78%) no realizan ejercicio físico al menos 3 veces a la 
semana. Esto puede estar asociado entre otras cosas a  las comorbilidades, 
discapacidad física y/o complicaciones secundarias a la enfermedad. 1 
 
Como es de esperar, la mayoría de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
reciben manejo con tabletas/pastillas Antidiabeticos orales para lograr las 
metas de control glicémico, pues cuando no se logran las metas con medidas 
no farmacológicas estos son de primera línea. En nuestra muestra los usuarios 
de insulina representan el 47% de casos, dejando en evidencia que no se logra 
el control metabólico en un elevado porcentaje de pacientes a pesar del uso de 
Antidiabeticos orales.  
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Kamuhabwa, et all. en Tanzania encontró que a menor número de tomas 
mayor adherencia al tratamiento. En este estudio se describe una relación 
inversamente proporcional entre número de tomas/aplicaciones y adherencia al 
tratamiento, pues el porcentaje de adherencia disminuye a medida que 
aumenta el número de veces que el paciente debe hacer uso del medicamento 
formulado.34  
 
Ciechanowski y Ortuño  proponen que la sensibilización (órgano blanco) de los 
pacientes guarda relación con mejor autocuidado y adherencia, sin embargo en 
la población estudiada evidenciamos que el compromiso a órgano blanco no 
determina mayor adherencia al manejo, pues el grupo de pacientes sin 
compromiso de órgano blanco tuvo mayor adherencia: 11% vs 4% en 
pacientes con lesión orgánica.4, 11   
 
Los resultados muestran que un mayor grado de escolaridad puede estar 
relacionado con mayor adherencia, pues la mayor adherencia fue hallada en el 
grupo de profesionales, donde el 50% son adherentes, lo que representa el 
porcentaje más alto por nivel de escolaridad en los sujetos estudiados.  
 
En la población encuestada la adherencia es mayor a medida que la edad 
aumenta, con una Relación directamente proporcional desde los 18 años hasta 
los 65 años, con 0% de pacientes adherentes por Morisky – Green – Levine 
entre los 18 -25 años al ser comparada con un 42% entre los 56-65 años.  
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12. CONCLUSIONES. 
 
Los pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital de Bosa 
no tienen buena adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
para lograr el control de su enfermedad.  
La no adherencia es un fenómeno multifactorial, que puede explicar el por qué 
no se logran las metas terapéuticas en los pacientes del Hospital de Bosa II 
nivel.  
Una mayor edad, y la escolaridad pueden estar relacionados con  mejor 
adherencia al tratamiento.  
La polidosificacion de un mismo medicamento se relaciona con menor 
aderencia al tratamiento.  
El compromiso de un órgano/sistema no esta relacionado con mayor 
adherencia al tratamiento. 
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13. RECOMENDACIONES 
 
 
Recomendamos tener los resultados de esta publicación en cuenta para la 
elaboración de investigaciones futuras, además, para dar a conocer sus 
resultados dentro de la comunidad científica. 
 
Realizar un estudio con objetivos similares pero con un  diseño metodológico 
que incluya muestreo aleatorizado, pues esto disminuye los sesgos de 
selección y de información a los que nos enfrentamos con la realización de 
este proyecto.  
 
Crear una estrategia para que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tengan 
conocimiento de la patología, la importancia del manejo de la misma y las 
complicaciones secundarias de la no adherencia al tratamiento, pues esto 
puede cambiar la perspectiva de los pacientes frente a su enfermedad y 
mejorar su autocuidado, lo que representa una medida costoeficiente y 
costoefectiva si se tiene en cuenta el alto costo que supone el manejo de los 
pacientes con complicaciones crónicas de la diabetes. 
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14. TABLA DE PARTICIPANTES 
 
 
 
Nombres 
 
Función 
 
e-mail 
Andrea 
Ochoa 
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Investigador 
 
andochoa@udca.edu.co 
Greicy 
Mattos 
Martínez 
 
Investigador 
gmattos@udca.edu.co 
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15. CRONOGRAMA 
 
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES  
SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 
18-27 28 29 30 1 10 15 31 1 10 15 25 
Asesorías metodológicas  X X X X X X X  X X   
Asesorías Tutor e 
Investigador 
X X X X X X X  X X   
Recolección de datos     X         
Tabulación de datos      X X       
Análisis Estadístico de la 
Tabulación  
      X  X    
Conclusiones del Proyecto          X X  
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16. PRESUPUESTO: 
 
 
RUBROS 
COSTO EN PESOS 
TOTAL 
YA 
INSTALADO 
POR 
INSTALAR 
PERSONAL CONTRATADO: 
Expertos, técnicos, auxiliares, etc. 
 
$0 
 
$200.000 
 
$200.000 
EQUIPOS: computadores, 
impresoras, usbs, 
 
$800.000 
Impresiones 
$100.000 
 
$900.000 
SOFTWARE: programas 
informáticos. 
 
$0 
 
$250.000 
 
$250.000 
VIAJES Y SALIDAS DE CAMPO: 
transporte, alojamiento, 
alimentación, etc. 
 
$200.000 
 
$500.000 
 
$700.000 
MATERIALES E INSUMOS: papel, 
esferos, lápices, carpetas, ganchos, 
etc. 
 
$100.000 
 
      $100.000 
 
$200.000 
MATERIAL BIBLIOGRÁFICO: 
Libros, revistas, material digital, 
pago de artículos, etc. 
 
$100.000 
 
$100.000 
 
$200.000 
PUBLICACIÓN: Impresión, 
empaste, reprografía, copia de cds 
 
$100.000 
 
$250.000 
 
$350.000 
TOTAL 
 
0 
0  
$3.000.000 
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17. ANEXOS 
 
ANEXO 1. 
 
 
 
ENCUESTA SOBRE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO. 
HOSPITAL DE BOSA – UNIVERSIDAD DE  CIENCIAS  
APLICADAS Y AMBIENTALES  U.D.C.A 
 
 
Fecha     ___________________________ 
1. Sexo   :      Masculino  ___          Femenino  ___ 
 
2. Estado civil:   Soltero ____ Casado ____  Unión libre      ____               
Viudo   ____     Divorciado ____ 
3. Edad exacta    _____ 
 
4. Edad agrupada: 18-25 años___  26-35 años  ____ 36-45 años ____ 
46-55 años ____   56-65 años__ Mayor a 65 años__ 
5. Nivel de educación  
Primaria completa _____              Primaria incompleta ____ 
Secundaria completa _____         Secundaria incompleta _____ 
Técnico/Tecnólogo _____   Profesional/Especialista ____ 
6. ¿Está medicado con pastillas (METFORMINA, GLIBENCLAMIDA U 
OTRAS? 
• Si       _____ 
• No     _____        
7. ¿Cuantas veces al día toma pastillas para el tratamiento de la 
Diabetes? 
• 1  toma        ___ 
• 2 tomas       ___ 
• Más de Dos tomas   ___ 
8. ¿Está medicado con Insulinas, o análogos de las mismas? 
• Si       _____                      
• No     _____ 
9. ¿Cuantas veces se inyecta estos productos en el día  ? 
51 
 
• 1 vez        ___ 
• 2 veces    ___ 
• Más de Dos veces.   ___ 
10. ¿Tiene usted compromiso de la función de algún órgano como 
resultado de la Diabetes? (Riñón, corazón, extremidades, sistema 
nervioso, retina, Disfunción eréctil)  
• Si       _____                      
• No     _____ 
11. ¿Ha seguido la recomendación de seguir una dieta estricta baja en 
azucares (Carbohidratos):  
• Si       _____                      
• No     _____ 
12. ¿Ha seguido la recomendación de realizar ejercicio al menos 3 veces a 
la semana?  
• SI ____ 
• No ____ 
13. ¿Cuándo suspende la medicación voluntariamente lo hace porque? 
• Siento algún efecto adverso       _____ 
• No me dan ganas de tomarla     _____ 
• No siento los cambios con el uso de la misma   _____ 
• Me siento bien sin tomarla  ____  
Preguntas 14  - 17.        Test de Morisky – Green – Levine  
PREGUNTAS SI NO 
14. ¿Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para su 
Diabetes? 
  
15. ¿Es descuidado con la hora que debe tomar la medicación?   
16. Cuando se encuentra bien ¿Deja de tomarlos?   
17. Si alguna vez se siente mal ¿Deja de tomarlos?   
 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN  
Nombre del encuestador _______________________________________ 
Numero de encuesta        ______________ 
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ANEXO 2. 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
➢ TÍTULO: Adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus 
Tipo 2 en el Hospital de Bosa, Bogotá entre agosto y octubre de 2015. 
 
➢ INVESTIGADORES PRINCIPAL: Greicy Mattos, Andrea Ochoa.  
 
➢ NATURALEZA Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: Estudio de carácter 
observacional para determinar cómo es la adherencia al tratamiento en 
los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 del hospital de Bosa.  
 
➢ RIESGOS ASOCIADOS: Participar en este estudio no tiene para usted 
ningún riesgo. Responderá un cuestionario de 17 preguntas. La 
participación es voluntaria,   Si usted decide no participar o retirarse del 
estudio en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su 
participación del estudio puede hacerlo sin que esto ocasione una 
sanción o castigo para usted. 
 
➢ CONFIDENCIALIDAD: Si usted decide participar, garantizamos que 
toda la información suministrada será manejada con absoluta 
confidencialidad, sus datos personales no serán publicados ni revelados, 
el grupo investigador se hace responsable de la custodia y privacidad de 
los mismos. 
 
➢ AUTORIZACIÓN: He entendido la información que se expone en este 
consentimiento y me han respondido las dudas e inquietudes surgidas. 
Voluntariamente acepto participar en el presente estudio.   
 
__________________     __________________ 
Firma        Cédula: 
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